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Quiste urotelial parauretral
Presentación de un caso

Parauretheral urotelial cyst
Case report
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Figura 1. Ecografía transvaginal. Flecha 1: quiste; flecha 2: ure-
tra desplazada; flecha 3: vejiga.

I N T R O D U C C I Ó N

Se trata de una patología muy rara, que afecta al sexo femenino, pudiendo presentar-
se tanto en el recién nacido e infancia como en la mujer adulta.

Su incidencia es de aproximadamente 1 caso cada 7.000 nacimientos femeninos.
Existen muy pocos casos relatados en la literatura. Se los reconoce además como

quistes de la glándula de Skene.

P R E S E N TAC I Ó N  D E L  C A S O  C L Í N I C O

Se trata de una mujer de 41 años, multípara, que consulta por dolor pelviano, dispa-
reunia de varios años de evolución, sintomatología irritativa y obstructiva vesical, sen-
sación de bulto vaginal y dificultad para permanecer sentada.

Al examen clínico se comprueba la presencia de una tumoración vaginal anterior,
muy dolorosa, de aproximadamente 2 cm de diámetro, lateralizada a la derecha de la
uretra y a dos centímetros por detrás del meato. La compresión de dicha tumoración
no provoca la salida de orina ni pus por la uretra.

La ecografía transvaginal, muestra una tumoración de contenido líquido, de 20
mm de diámetro, situada a la derecha de la uretra.

Mediante una uretrocistografía retrógrada se descarta la existencia de un divertí-
culo uretral, dicho estudio además muestra una uretra y vejiga normales, sin residuo
postmiccional

Con el objeto de obtener mayor precisión anatómica, se practica una RNM que ra-

Figura 2. Uretrocistografía normal.
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lumnar, se producen por una persistencia del conduc-
to de Wolf; se ubican en la pared anterolateral de la va-
gina y pueden alcanzar por arriba hasta el ligamento
ancho; pueden infectarse, pero no sufren degeneración
maligna.

Los quistes de Skene, están tapizados por epitelio
transicional; no poseen comunicación con la uretra ni
con la vagina y se originan en el septo que separa a
ambas estructuras. Son tumores benignos, que pueden
presentarse en la infancia como voluminosas lesiones
que deforman la vagina. En la mujer adulta, suelen pro-
ducir dolor pelviano, dispareunia y sintomatología irri-
tativa u obstructiva vesical, llegando en casos extremos
a la retención urinaria completa.

El diagnóstico diferencial debe realizarse con el ure-
terocele ectópico, uretrocele, divertículo uretral y tu-
mores malignos uretrales y parauretrales.

Su naturaleza quística y ubicación topográfica, pue-
den evidenciarse adecuadamente con la ecografía trans-
vaginal y la resonancia nuclear magnética.

El tratamiento es quirúrgico y el diagnóstico defini-
tivo se logra con el examen del espécimen extraído.
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tifica su naturaleza quística y ubicación, mostrando
además una desviación y compresión uretral ocasiona-
das por dicha lesión.

La paciente es intervenida quirúrgicamente por vía
vaginal, procediendo a realizarse una resección parcial y
marsupialización de la lesión quística, previa coloca-
ción de una sonda vesical que se mantiene durante dos
días en el postoperatorio.

El examen patológico muestra una pared quística
fibrosa, revestida por epitelio transicional sin atipía,
con nidos del mismo epitelio en el estroma y algunas
calcificaciones. En base a esos hallazgos, es tipificado
como un quiste de las glándulas de Skene.

La evolución clínica fue satisfactoria, con remisión
completa de toda su sintomatología y restitución de la
paciente a una actividad cotidiana y genital normales.

D I S C U S I Ó N

La prevalencia de estructuras quísticas parauretrales,
está en el orden del 2 a 6%.

Los quistes vaginales se clasifican en cuatro grupos:
quistes de inclusión, quistes de Gardner, quistes mülle-
rianos y quistes de las glándulas de Skene.

Los quistes de inclusión son los más frecuentes; se
producen por restos embrionarios incluidos en el epite-
lio vaginal; suelen ser pequeños (entre 1 y 3 cm) y se si-
túan en la pared vaginal posterior, en cercanías del in-
troito vaginal.

Los quistes müllerianos, están tapizados por epite-
lio escamoso poliestratificado y representan un tercio
de los casos.

Los quistes de Gardner, cubiertos por epitelio co-

Figura 3. RNM. Flecha N°1: quiste; flecha N°2: uretra desplazada.
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